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RESUMEN

Se hace un análisis retrospectivo de pacientes
internados en UCI con diagnóstico de hemorra-
gia digestiva baja (HDB). De un total de 1799 pa-
cientes, hubo 21 casos de HDB y en todos el mo-
tivo de ingreso al servicio/institución fue la he-
matoquezia. El tiempo de internación en UCI fue
6.2±7 días, la edad 78.6±7 años, sin diferencia
entre vivos y muertos. La mortalidad total del
grupo fue de 19%, 14% en los pacientes no some-
tidos a cirugía y 21% en los operados. La inciden-
cia fue similar en varones y mujeres, con mayor
mortalidad en los primeros (75% vs 25%). El sco-
re APACHE II fue 14.5 ±3, el SAPS II 32±12, con
diferencia entre vivos y muertos sólo para este
último (28.8±10 vs 46±11, p = .005). El 57% de
los pacientes tenía antecedentes de divertículos
y el 24% de patología tumoral, ambos de colon.
En todos los casos con antecedente de angiodis-
plasia (a-d) alta, también se la encontró en el co-
lon derecho y fue la causa del sangrado y en el
33% su localizacion era solamente baja. El 24%
de los pacientes tenia más de una patología baja
(divertículo/a-d/tumor), que fueron tres en el
14% y dos en el 10%. Se hizo un solo tratamien-
to por cateterismo (embolización arterial)  y dos
endoscópicos (electrocoagulación, plasma-argón),
todos con éxito. El 66% de los pacientes fue so-
metido a cirugía, de las cuales el 58% fue con ca-
rácter de emergencia. Se concluye que en nues-
tra serie la endoscopía, tanto alta como baja, fue
indicada en forma insuficiente y el tratamiento

quirúrgico se realizó en número mayor que lo re-
ferido en desmedro de los procedimientos endos-
cópicos y/o por cateterismo y la necesidad de con-
formar un equipo multidisciplinario para el ma-
nejo de la HDB. 

SUMMARY

To select patients with low gastrointestinal
bleeding (LGB), manifested by hematochezia on
admission, a retrospective analysis over 1799 ICU
patients was made. Twenty one patients were ad-
mitted to the study with a length of stay of 6.2±7
days and a mean age of 78.6±7 years, without dif-
ference between alive and dead. The total morta-
lity rate of the group was of 19%; slightly higher in
the patients subjected to surgery (21% vs 14%).
The incidence was similar for males and women,
with a larger mortality rate in males (75% vs
25%). APACHE ll score was 14.5±3, SAPS II score
32±12, with significant difference between alive
and dead only for this last score (28.8±10 vs 46±11;
p = .005). Fifty seven per cent of the patients had
colon diverticulosis and 24% colon tumors. All vas-
cular anomalies were found in the right colon and
were the cause of the hemorrhage, in 33% of them
their localization was solely in the right colon.
Twenty four per cent of the patients had more
than one cause for bleeding (divertículosis, vascu-
lar anomalies, and tumor), 10% two causes and
14% three causes. One treatment was made by se-
lective arteriography (embolization) and two pa-
tients were treated through endoscopies (electro-
coagulation, plasm-argon), all with success. Sixty
six per cent of the patients was subjected to sur-
gery, 58% of them required emergency surgical in-
tervention. We conclude that high or low endos-
copy, was insufficiently indicated, therefore surgi-
cal treatment was carried more frequently than
that referred in other reports. This study suggests
the convenience of multidisciplinary teams for the
handling of LGB. 
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INTRODUCCION

La hemorragia digestiva baja (HDB) se origina
en una región distal al ángulo de Treitz y si bien se
sospecha por la presencia de hematoquezia, ésta no
es definitoria de la topografía del sangrado ni la
única forma como se manifiesta. En general, se au-
tolimita pero tiene alta recurrencia y es frecuente
la  asociación de patologías, lo que dificulta identi-
ficar la causa real del sangrado. 

La incidencia anual es del 20.5/100.000 pacientes
y entre los 20 y 80 años se incrementa un 200%1. En
pacientes mayores de 65 años, la proporción con la
hemorragia digestiva alta (HDA) es de 1/5 a 1/3 y
sustancialmente menor por debajo de esa edad. És-
to tiene trascendencia por el aumento de la expec-
tativa de vida, calculándose para los EE.UU. que
en los próximos 50 años la población con más de 65
años crecerá de 35 a 78 millones y se cuadruplica-
rán los mayores de 85 años2.

La prevalencia referida en la etiología de la
HDB, así como el rescate diagnóstico y el éxito te-
rapéutico de los procedimientos utilizados, tiene
marcadas diferencias según el autor consultado.
Una razón es que los estudios diagnósticos y trata-
mientos endoscópicos y por cateterismo, son alta-
mente dependientes del operador y el equipamien-
to disponible. 

Los pacientes con HDB son derivados a cuida-
dos intensivos (UCI) por la aparición de sígnos de
alarma hipovolémica o bien por hemorragia mode-
rada pero con condiciones comórbidas importan-
tes. En ambas situaciones, es un paciente de alto
riesgo que obliga a concentrar los esfuerzos no só-
lo en el sostén hemodinámico sino en localizar la
topografía del sangrado. Esto requiere la partici-
pación de varias especialidades, por lo que la con-
fección de algoritmos permite optimizar los resul-
tados.

En este trabajo se hace un análisis retrospecti-
vo de pacientes internados en UCI con diagnóstico
de HDB. 

MATERIAL Y METODOS

Con la base de datos ICU-Database 4.5 (PC Ma-
rik; Holden, MA, 1996) se revisaron las internacio-
nes durante el período 1998-2000. De un total de
1.799 pacientes, hubo 21 casos de HDB y en todos
el motivo de ingreso al servicio/institución fue la
hematoquezia. Se analizaron los siguientes pará-
metros: edad, sexo, evolución, antecedentes, scores
de gravedad APACHE II3 y SAPS II4, etiología del
sangrado, procedimientos diagnósticos y trata-
miento realizado. 

RESULTADOS

El tiempo de internación en UCI fue 6.2±7 días,
la edad 78.6±7 años, sin diferencia entre vivos y
muertos. La mortalidad total del grupo fue de 19%,
14% en los pacientes no sometidos a cirugía y 21%
en los operados. La incidencia fue similar en varo-
nes y mujeres, pero con mayor mortalidad en los
primeros (75% vs 25%). 

El score APACHE II fue 14.5±3, el SAPS II
32±12, con diferencia entre vivos y muertos solo pa-
ra este último (28.8±10 vs 46±11, p= .005). 

En la Figura 1 se muestran los antecedentes
relevantes (panel superior) y de patología digesti-
va alta (panel inferior) conocida al ingreso. Un
57% de los pacientes tenía antecedentes de diver-
tículos y el 24% de patología tumoral, ambos de co-
lon. En todos los casos con antecedente de angio-
displasia (a-d) alta, también se la encontró en el
colon derecho y fue la causa del sangrado. En el
33% su localización era solamente baja. El 24% de
los pacientes tenía más de una patología baja (di-
vertículo/a-d/tumor), que fueron tres en el 14% y
dos en el 10%. 

Los procedimientos efectuados y el rescate diag-
nóstico se muestran en la Figura 2, la causa del san-
grado en la Figura 3. En un paciente el origen del
sangrado fue el intestino delgado, no arribándose al
diagnóstico de la lesión. La fibroendoscopia alta
(FEDA) se realizó en el 43% de los casos. 

Se hizo un solo tratamiento por cateterismo
(embolización arterial) y dos endoscópicos (electro-
coagulación, plasma-argón), todos con éxito. El
66% de los pacientes fue sometido a cirugía, de las
cuales el 58% fue con carácter de emergencia. Las

70
60
50
40
30
20
10
0

50

40

30

20

10

0

%

%

Figura 1. Antecedentes.

Gastritis A-d Ulcera g.d Várices Hernia hiatal

DBI IRCHta Fa AINE AC val

Panel superior: Hta: Hipertensión arterial. F.a: fibrilación auricular.
AC: anticoagulados. Val: enf. valvular cardíaca. DBI: diabetes. IRC:
insuf. renal crónica Panel inferior: a-d: angiodisplasia. Varices: esofá-
gicas.
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intervenciones efectuadas fueron: colectomía total,
hemicolectomía derecha o izquierda (28% para ca-
da grupo), resección parcial del delgado en el 7% y
otras en el 14%. En la Figura 4 se muestra el tipo
de indicación quirurgica y su mortalidad. 

DISCUSION

En la HDA y merced a los avances en los trata-
mientos endoscópicos, existe consenso sobre la con-
ducta al ingreso del paciente, situación que no se da
en la HDB. En muchas UCI continúa el hábito de
llamar al médico cirujano como primer consultor,
más allá de la magnitud del sangrado o el estado
hemodinámico, lo que genera situaciones que po-
drían obviarse a través de consensos interdiscipli-
narios adaptados a los recursos de cada institución.  

La incidencia de HDB en la UCI fue del 1.1% con
una mortalidad de 19%, para un rango de 2-20% re-
ferido en la literatura5,6, pero resulta difícil compa-
rar con otras series por la diferencia en los criterios
de internación entre instituciones. 

Todos los pacientes incluidos en esta serie tuvie-
ron hematoquezia, y si bien solo en el 11% de los ca-
sos responde a una HDA7, es trascendente descar-
tarla. La FEDA como primer estudio, es indicación
en todas las situaciones donde no se recoge material
bilioso a través de la sonda gástrica (píloro cerrado),
o su presencia en un paciente con estabilidad hemo-
dinámica (hemorragia autolimitada), circunstancias
referidas en el 50% de pacientes con sangrado duo-
denal8. En nuestra serie este procedimiento se reali-
zó en menos de la mitad de los casos.

La prevalencia observada de antecedentes de
hipertensión arterial y fibrilación auricular crónica
está ligada a la edad de los pacientes. No encontra-
mos asociación entre insuficiencia renal crónica y
valvulopatía aórtica con a-d como ha sido referido9,
ni de ingesta de AINE con hemorragia diverticu-
lar10. En tres pacientes que recibían anticoagulan-
tes, todos excedidos de rango, uno sangró por dis-
plasia vascular, otro por divertículo y el tercero el
origen era el intestino delgado. El hallazgo está

acorde con la bibliografía en cuanto a que el san-
grado en este tipo de pacientes oculta con frecuen-
cia otra patología11.

Resultó notoria la asociación entre a-d alta y ba-
ja. Esta última en todos los casos fue la causa de la
HDB, por ello la realización de la FEDA con el ha-
llazgo de una a-d sin estigmas de sangrado, debe
hacer sospechar una lesión baja de igual naturale-
za como causa del sangrado. La concomitancia de
patología baja que potencialmente puede ser origen
del sangrado es un dato relevante. Por las caracte-
rísticas etarias de la población, es frecuente el an-
tecedente de enfermedad diverticular y la mayor
incidencia de a-d. Si el enfermo no sangra al mo-
mento del estudio, observar este tipo de lesiones no
excluye el origen de la hemorragia en lugares más
altos.  

El rescate diagnóstico con la fibrocolonoscopia
(FC) es del 72-90%12. Ésta disparidad responde a
variables como: momento en que se realiza, prepa-
ración del colon, experiencia/tiempo/paciencia del
operador y calidad del equipo utilizado. En nuestra
serie si bien el rescate fue alto, la indicación resul-
tó insuficiente.  

La angiografía mesentérica requiere un sangra-
do activo mayor de 0.5 ml/min, tiene una especifici-
dad del 100% pero baja sensibilidad13 y la ventaja
que no se necesita preparar el colon y permite in-
tervenciones terapéuticas. Es de elección en la he-
morragia masiva, persistencia o recurrencia del
sangrado con FC no diagnóstica, insuficiente o sos-
pecha de patología del delgado (malformaciones a-
v, tumores vascularizados). El rescate diagnóstico
en nuestra serie fue del 50%, no obstante debe in-
terpretarse con cautela ya que si el sangrado se au-
tolimita al momento del estudio será más dificulto-
so el hallazgo de una lesión. 

El scan con glóbulos marcados con Tc99 detecta
sangrados de 0.1-0.5 ml/min14, es más sensible y me-
nos específico que la angiografía, con la desventaja
que es una técnica exclusivamente diagnóstica, el
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Figura 3. Causa del sangrado
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Figura 2. Precedimiento
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Colonoscopía Angiografía Scan

A-D Div P.P. Tumor Isq

A-D: angiodisplasia. Div: divertículos. P.P: post polipectomia.
Isq: isquemia colónica
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tiempo que demanda y la dificultad para definir la
topografía del sangrado. En nuestra serie el rescate
fue muy bajo, acorde con la literatura, pero caben
apreciaciones similares a la angiografía en cuanto a
la persistencia/limitación del sangrado al momento
del estudio.  

Se han referido diferentes métodos de trata-
miento endoscópico que pueden ser definitivos: coa-
gulación endoscópica, escleroterapia, el láser de ar-
gón, el plasma argón y los clips metálicos. El traba-
jo de Jensen y col.15 marcó un punto de inflexión en
el tratamiento de la hemorragia diverticular, refi-
riendo que no tuvo recurrencias en divertículos con
estigmas de sangrado tratados por vía endoscópica.
En nuestra serie este procedimiento se utilizó sólo
para la a-d y el sangrado post polipectomía. 

Se refiere que un 10-15% de pacientes con HDB
requiere cirugía16, siendo la electiva la situación
ideal ya que permite resecciones segmentarias con
anastomosis primaria y tiene baja tasa de complica-
ciones, reservada para el paciente sin sangrado ac-
tivo y con lesión topográficamente localizada. En
nuestra serie la indicación de cirugía fue alta y de
emergencia en más de la mitad de los casos, con ma-
yor mortalidad si no había localización prequirúrgi-
ca del sangrado, como se refiere en la literatura13,17. 

CONCLUSION 

En nuestra serie la endoscopía, tanto alta como
baja, fue indicada en forma insuficiente. El trata-
miento quirúrgico se realizó en número mayor que
lo referido en la literatura, en desmedro de los pro-
cedimientos endoscópicos y/o por cateterismo. Este
análisis nos permitió confeccionar un equipo con-
formado por el intensivista, gastroenterólogo, ciru-
jano y el hemodinamista, que como fue referido,
permitirá optimizar el manejo de los pacientes y
mejorar su sobrevida18.
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Figura 4. Tipo de cirugía y mortalidad.

Paciente
Mortalidad

Electiva Emerg c/l Emerg s/l
EMERG: emergencia. c/l y s/l: con y sin localización topográfi-
ca prequirúrgiaca


